Item 289 


DIAGNOSTIC DES CANCERS 

Signes d'appel et investigations paracliniques ; 

caracterisation du stade ; pronostic 

Dr Benoite Mery, Dr Guillaume Moriceau, Dr Romain Rivoirard, Dr Olivier Collard 

Departement d’oncologie medicale, institut de cancerologie Lucien-Neuwirth, 42270 Saint-Priest-en-Jarez, France 

olivier.collard@icloire.fr 


objectifs 

DECRIRE les principes du raisonnement 
diagnostique en cancerologie. 
EXPLIQUER les bases des classifications 
qui ont une incidence pronostique. 
CONNAITRE les principaux marqueurs 
diagnostiques et predictifs des cancers. 


L e diagnostic d’un cancer se fait en 2 etapes : une phase 
de presomption devant des signes cliniques ou paracli- 
niques (circonstances de decouverte), et une phase de 
certitude apportee par I’examen anatomo-pathologique. 

L’enjeu est de poser le diagnostic le plus precocement pos- 
sible dans I’histoire naturelle de la maladie lorsque les chances 
de guerison sont les plus importantes. 

Une fois le diagnostic pose, il est necessaire d’evaluer I’extension 
du cancer et son retentissement sur Porganisme, ce qui permet 
I’etablissement d’un pronostic et la delivrance du traitement le 
plus adapte a la situation, le plus souvent pluridisciplinaire apres 
une decision concertee. 

Diagnostic de cancer 

Circonstances de decouverte 

Elies sont nombreuses. Tout symptome, qui persiste ou s’ag- 
grave malgre les traitements habituels ou qui s’accompagne 
d’une alteration de I’etat general, doit etre pris au serieux. 

Depistage systematique : c’est la decouverte du cancer a un 
stade precoce avant tout symptome clinique (ex : cancer du 
sein, cancer du colon dans le cadre des depistages de masse ; 


cancer du poumon decele sur une radiographie thoracique dans 
le cadre de la medecine du travail, cancer du col de I’uterus ou 
de la prostate dans le cadre de depistage individuel). 

Signes d’alarme : c’est la decouverte du cancer a un stade semi- 
precoce devant un symptome banal qui attire I’attention : modi- 
fication apparente d’une verrue ou d’un grain de beaute, nodule 
palpable dans le sein, trouble fonctionnel digestif, etc. 

Signes plus evocateurs : c’est la decouverte du cancer a un stade 
plus evolue devant : 

- des signes locaux orientant vers un organe precis ; signes 
d’irritation ou de compression (hemorragie, cystite, douleur, 
constipation, toux, dysphagie...) ; 

- des signes generaux : asthenie, anorexie, amaigrissement lies 
au retentissement biologique d’une tumeur profonde devolution 
longtemps silencieuse ; 

- des signes inflammatoires cliniques (fievre...) et/ou biologiques, 
rebelles et sans cause evidente ; 

- des signes de complication tels que coma, paralysie, hemor- 
ragie, occlusion, perforation, fracture, infection... 

Metastases prevalentes : le plus souvent ganglionnaires, elles 

doivent faire realiser un examen cytologique, continue par I’exa- 
men histopathologique, ainsi qu’un examen complet des aires 
ganglionnaires et la recherche du cancer primitif (cancer ORL 
devant une adenopathie cervicale, cancer du sein devant une 
adenopathie axillaire, cancer du poumon devant une adenopa- 
thie mediastinale...). 

Parfois, il s’agit de metastases viscerales : pulmonaires, hepa- 
tiques, osseuses, cerebrates... 

Syndrome paraneoplasique : c’est I’ensemble des manifestations 
biologiques et anatomo-cliniques non cancereuses associees 
au developpement d’un cancer, mais non directement liees a la 
tumeur ou ses metastases. Ce sont de veritables « marqueurs » 
du cancer qui peuvent reveler la tumeur (dermatomyosite, poly- 
globulie, myasthenie), disparaissent en general avec le traite- 
ment de la maladie et reapparaissent en cas de recidive. Ms ne 
refletent pas la gravite du cancer sous-jacent. 
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DIAGNOSTIC DES CANCERS : SIGNES D 'APPEL ET INVESTIGATIONS... 


Examen anatomo-pathologique 

C’est I’acte essentiel que rien ne remplace pour obtenir la 
certitude du diagnostic. II comprend I’examen direct de la lesion, 
suivi de son etude microscopique. 

1 . Aspects macroscopiques 

L’ aspect macroscopique est evident si Ton a acces a la tumeur 
(peau, muqueuses par vision directe ou endoscopique, pieces 
operatoires), mais peut etre apporte par des examens para- 
cliniques tels que la tomodensitometrie (TDM) : 

-tumeurs bourgeonnantes : vegetantes avec des bourgeons 
charnus, implantes sur une base etroite (aspect de lacune sur 
la radiographie avec injection de produit de contraste) ; 

- tumeurs infiltrantes : indurees souvent sur une grande surface 
reposant sur une base large (aspect de rigidite ou de stenose 
sur la radiographie), de symptomatologie souvent insidieuse 
plus tardive ; 

- tumeurs ulcerantes : ulcerations qui ne cicatrisent pas avec une 
zone de necrose centrale et une Peripherie charnue (aspect de 
niche en radiographie). 

Souvent, il existe des formes mixtes ulcero-bourgeonnantes 
ou ulcero-infiltrantes. 

2. Aspects microscopiques 

Ce sont les elements fondamentaux pour le diagnostic et le 
traitement ulterieur. 

La cytologie : elle consiste a examiner des cellules isolees au 
cours d'un prelevement dans des secretions naturelles (frottis 
vaginal, crachats) ou au cours de ponction a T aiguille fine dans 
une sereuse (pleuresie, ascite) ou dans un nodule plein 
(ganglion, sein, foie...). C’est un examen simple, utile pour le 
depistage de masse ou pour confirmer I’existence d’une autre 
localisation d’un cancer deja connu, mais il presente quelques 
insuffisances : 

- les resultats n’ont de valeur que s’ils sont positifs, les cellules 
malignes ayant pu echapper a un recueil tres ponctuel ; 

- I’ affirmation du caractere malin des cellules repose sur I’exis- 
tence d’anomalies nucleates ou cytoplasmiques, necessitant 
un observateur experiments en raison du nombre important 
d’anomalies douteuses ; 

- les caracteristiques de la tumeur telles que son type histolo- 
gique, son degre de differenciation ne peuvent etre appreciees 
de fagon precise. 

L’examen histologique : il est realise sur un fragment tissulaire, et 
non plus sur des cellules isolees. II permet d’etudier a la fois les 
anomalies cellulaires et les modifications de structure du tissu. II 
necessite un materiel tumoral plus important obtenu par biopsie 
chirurgicale, ponction-biopsie (drill-biopsie dans les tumeurs du 
sein, biopsie endoscopique) ou examen de la piece operatoire 
(avec examen extemporane, puis examen definitif). Cet examen 
permet : 

- d’affirmer le diagnostic de cancer (anomalies cellulaires et de 
structure du tissu) ; 


- de preciser sa variete histologique (adenocarcinome ou carci- 
nome epidermoide, sarcome, lymphome...) ; 

- de definir certains caracteres evolutifs et pronostiques tels 
que le degre de differenciation (de bien difference a indiffe- 
rence), I’activite mitotique (nombre de cellules en cycle cellu- 
laire par rapport a la population globale), le grade histolo- 
gique (grade de Scarff-Bloom-Richardson [SBR] dans le 
cancer du sein) ; 

- de determiner I'extension microscopique dans les diverses 
couches du tissu atteint : c’est un element pronostique essentiel 
dans de nombreuses localisations car I’atteinte d’un certain niveau 
d'extension conditionne en partie revolution locoregionale et 
metastatique (niveaux de Clark dans le melanome, Dukes dans 
les cancers colorectaux...) ; 

- de realiser d’autres examens indispensables a la caracterisation 
de la tumeur et la definition du traitement : recherche de mar- 
queurs biologiques dans des cellules sur une tumeur complexe 
(tumeur mixte du testicule), etude immunologique (lymphome), 
recherche de recepteurs hormonaux ou de HER2 (cancer du 
sein). 

Bilan d’extension 

General ites 

II repose sur un examen clinique cible et des examens comple- 

mentaires appropries (sensible, specifique, le moins invasif possible, 

disponible). 

Trois niveaux d’extension sont a explorer : 

- local : evaluation des rapports de la tumeur par rapport aux 
organes de voisinage ; 

- loco-regional : recherche d’adenopathie temoignant de I’at- 
teinte des ganglions lymphatiques dans le territoire de drai- 
nage lymphatique de I’organe atteint par la tumeur primitive. Si 
le ganglion est palpable, la tetrade evocatrice (mais incons- 
tante) d’une adenopathie tumorale est dure, fixee, immobile, 
rarement douloureuse ; 

- general : recherche de lesions secondaires a distance du site 
primitif que I’on appelle des metastases. Les metastases 
peuvent etre viscerales ou ganglionnaires dans le cas de 
ganglions qui ne sont pas dans le territoire de drainage. 

Moyens diagnostiques 

1. Examen clinique 

II peut s’agir de : 

- syndrome tumoral : adenopathies peripheriques palpables, 
hepatomegalie, splenomegalie, douleurs spontanees ou pro- 
voquees par la palpation, touchers pelviens ; 

- signes d’insuffisance d’organe ; 

- syndrome compressif : syndrome occlusif en cas de carcinose 
peritoneale, hydronephrose par compression extrinseque (tu- 
meurs pelviennes) ou intrinseque (tumeur urotheliale), dysphonie, 
dysphagie, dyspnee par compression respectivement des 
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Diagnostic des cancers : 

signes d'appel et investigations paracliniques ; caracterisation 
du stade ; pronostic 

POINTS FORTS A RETENIR 

G Le diagnostic de cancer repose toujours sur un examen 
anatomo-pathologique de la tumeur et/ou de ses metastases. 

G Un bilan d’extension complet est fonde sur une evaluation 
de I’atteinte locale de la tumeur, lymphatique regionale 
et metastatique. 

G La classification du cancer permet d’elaborer 

une prise en charge therapeutique adaptee et de faire un portrait 

du pronostic global. 

G La classification TNM est la plus utilisee. 

G Les principaux marqueurs predictifs de revolution 
d’un cancer correspondent a I’une des trois categories 
suivantes : caracteristiques tumorales, terrain du patient, 
conditions du traitement. 



cordes vocales ou des nerfs larynges, de I’oesophage, de la 
trachee ou des branches par une tumeur ou des adenopathies 
cervicales ou mediastinales, deficit sensitif et/ou moteur et/ou 
troubles sphincteriens en cas de compression medullaire... ; 

- syndrome paraneoplasique (hippocratisme digital, syndrome 
cave superieur, syndrome de Claude-Bernard-Horner. 

2. Examens paracliniques 

Radiographies simples : disponibles, peu irradiantes, ce sont : 

- radiographie de thorax (lesions pulmonaires unique ou multi- 
ples en « lacher de ballon ») ; 

- radiographies osseuses (lyse, condensation, fracture) ; 

- mammographie. 

Echographie : simple, non invasive mais tres operateur-dependante. 
Des echographies dynamiques sont possibles dans I’exploration 
du foie en cas de diagnostic differentiel : lesions d’angiomatoses 
(benignes) ou metastatiques (malignes). 

Tomodensitometrie (TDM = scanner) : avec injection de produit de 
contraste iode, elle reste I’examen de reference. 

Avantages : permet d’explorer tous les niveaux, peu opera- 
teur-dependant (ne pas lire le compte-rendu sans regarder les 
images !), comparaisons possibles entre plusieurs examens 
successifs (evaluation selon les criteres RECIST 1.1 : reponse 
complete ou partielle, stability ou progression). 

Inconvenients : irradiation non negligeable (surtout en cas 
d'examens repetes), qualite de I'examen dependant de I’injec- 
tion d’un produit de contraste iode (risque allergique, necessite 
d'une fonction renale conservee avec une clairance de la creati- 
nine > 50 mL7min, arret des antidiabetiques oraux). 


Imagerie isotopique. Plusieurs sont possibles : 

- tomographie par emission de positons (TEP = PET-scan) : traceur 
radioactif 18-FDG (flurorodesoxyglucose) : interet dans le bilan 
d'extension ganglionnaire et general, peu specifique (hyper- 
fixation egalement des foyers infectieux ou inflammatoires) ; 

- scintigraphie osseuse au technetium (sensible, dans le bilan le- 
sionnel de I’atteinte osseuse, peu specifique, irradiant et invasif) 
ou au FNa (tres specifique sur I’os), scintigraphie thyroidienne. 
Imagerie par resonance magnetique (IRM) : c’est un examen d’ima- 

gerie non irradiant. II permet d'augmenter la sensibilite dans la 
detection des lesions secondaires cerebrales, meningees et 
hepatiques. C’est I'examen de reference pour revaluation de 
I’atteinte par compression medullaire. Elle necessite une injection 
de gadolinium afin d'avoir des sequences avec injection permet- 
tant d’evaluer la vascularisation. Les contre-indications sont rares : 
corps etranger metallique, prothese metallique, claustrophobie. 
Un delai d'au moins 6 semaines apres la mise en place de ma- 
teriel d’osteosynthese, par exemple, est a respecter en raison 
du risque de deplacement par le champ magnetique. C’est un 
examen long et encore peu disponible. 

Endoscopie : elle peut etre digestive haute (gastroscopie) et basse 
(colonoscopie, rectoscopie), respiratoire (fibroscopie bronchique), 
urinaire (cystoscopie), gynecologique (hysteroscopie), permettant 
une localisation precise, une description, la recherche d’eventuelles 
complications (stenose, ulceration, perforation...) et la realisation 
d’une biopsie permettant le diagnostic de certitude. 

Chirurgie : il s’agit par exemple de la coelioscopie exploratrice a 
la recherche de nodule de carcinose peritoneale (metastases 
peritoneales en cas de cancer de I’ovaire ou de I’estomac). 

Place de la biologie : 

- les marqueurs tumoraux sont peu sensibles et peu speci- 
fiques, probablement plus utiles pour le suivi et revaluation de 
I’efficacite therapeutique, discutables pour le depistage des 
rechutes. II n’y a pas d’interet au moment du diagnostic sauf 
alpha-foetoproteine et sous-unite beta de I’hCG dans les tu- 
meurs germinales, et I'alpha-foetoproteine (+ imagerie) dans le 
carcinome hepatocellulaire ; 

- la biologie moleculaire sur piece operatoire ou biopsie a un 
interet pronostique et therapeutique : recepteurs hormonaux 
(cancer du sein), sur expression de HER2 (sein, estomac), 
mutation du recepteur de I’EGF (cancer colorectal, cancer 
bronchique non a petites cellules), B-Raf (melanomes), k-Ras 
(cancers colorectaux). . . 

Sur point d’appel uniquement : on retient en particulier le myelo- 
gramme a la recherche d’un envahissement medullaire, et la ponc- 
tion lombaire a la recherche d’une meningite carcinomateuse. 

Bilan pretherapeutique 

II a plusieurs objectifs : 

- capacite du patient a supporter le traitement anticancereux ; 

- choix du traitement en fonction du terrain. 
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Retentissement general de la tumeur 

1. Examen Clinique 

II evalue : poids et evolution du poids, indice de performance 
de Karnofsky ou de I’OMS, signe d’insuffisance d'organe, ade- 
nopathie peripherique palpable, hepatomegalie et splenomega- 
lie, touchers pelviens, pression arterielle. 

2. Examens paracliniques 

On discute en particulier I'imagerie (v. bilan d’extension) et la 
biologie avec : 

- calcemie et calcemie corrigee en cas d’atteinte osseuse ; 

- bilan hepatique : phosphatases alcalines (PAL) elevees en cas 
de metastases osseuses condensantes (cancer du sein ou de 
la prostate) ; cholestase anicterique avec elevation des PAL et 
des gamma GT sans elevation de la bilirubine en cas de me- 
tastases hepatiques ; bilirubine elevee en cas de compression 
(intrinseque ou extrinseque) des voies biliaires ; signe d’insuffi- 
sance hepatique (transaminases, TP, albumine) et renale (uree, 
creatinine, calcul du debit de filtration glomerulaire) ; 

- syndrome inflammatoire frequent avec une CRP parfois elevee 
(jusqu’a plus de 100 mg/L), ferritine elevee avec une carence 
martiale fonctionnelle (coefficient de saturation de la transfer- 
rine < 20 %), pouvant entraTner a plus long terme une anemie ; 

- hemogramme : anemie a documenter et a corriger : hemorragie 
aigue ou a bas bruit, anemie inflammatoire ou carentielle ; 
leucopenie avec le risque infectieux ; thrombopenie avec le 
risque hemorragique (et se metier d’une coagulation intravas- 
culaire disseminee) ; 

- myelogramme : en cas de pancytopenie, de suspicion de syn- 
drome d’activation macrophagique) et de I’envahissement 
medullaire. 

Bilan du terrain 

II est important en cas de comorbidite, avec une evaluation 
specialisee au cas par cas et equilibre des traitements preexis- 
tants (diabete, insuffisance cardiaque, hypertension arterielle, 
asthme...). 

Bilan preoperatoire 

II evalue I’extension de la maladie et le retentissement fonc- 
tionnel pouvant necessiter une chirurgie en urgence (occlusion, 
stenose, anurie...). 

Bilan pre-chimiotherapie 

II est fonction du protocole de chimiotherapie envisage, en lien 
avec les toxicites specifiques de certaines molecules de chimio- 
therapie. 

Pose d’une voie veineuse centrale de type chambre implantable 
sous-cutanee ou catheter central d’insertion peripherique (Picc 
line) permettant I'administration de la chimiotherapie intravei- 
neuse (produits irritants ou vesicants) directement dans la veine 
cave superieure. 


Cceur : les anthracyclines, le 5-fluoro-uracile, la capecitabine 
(5-FU oral) et le trastuzumab (anticorps monoclonal dirige contre 
le recepteur HER2) ont une toxicite cardiaque : cumulative et ir- 
reversible dans le cas des anthracyclines, reversible pour le tras- 
tuzumab et risque de spasmes coronariens responsables d’un 
angor voire d’un syndrome coronaire aigu pour le 5-FU. Leur 
utilisation necessite au prealable une consultation cardiologique 
avec au minimum un electrocardiogramme et une echocardio- 
graphie avec mesure de la fraction d’ejection ventriculaire 
gauche. 

Moelle osseuse : le caractere myelotoxique de la plupart des trai- 
tements de chimiotherapie impose la realisation d’un hemo- 
gramme avant chaque cure. 

Fonction renale et hepatique : elle doit etre surveillee avant chaque 
cure de chimiotherapie presentant une toxicite renale ou hepa- 
tique ou chez le patient ayant un risque de deterioration de Tune, 
I’autre ou des deux fonctions. 

Pulmonaire : on realise des explorations fonctionnelles respira- 
toires avec mesure de la DLCO (mesure du transfert de I'oxyde 
de carbone) avant chimiotherapie par bleomycine en raison du 
risque de fibrose pulmonaire immuno-allergique. Ce risque est 
potentialise par le tabagisme actif poursuivi pendant le traite- 
ment. 

La radiographie de thorax initiale permet de verifier la position du 
catheter central, epanchement pleural, adenopathies mediatis- 
nales, foyer de pneumopathie... : a repeter au moindre doute. 

Classification 

Les objectifs des classifications sont de preciser le degre 
d’extension du cancer, en differentes classes, au decours du 
bilan local, regional et general, le choix de la therapeutique et la 
determination du pronostic global selon la classe determinee. 

General ites 

Le bilan d’extension local, regional et general du cancer per- 
met de classer precisement la maladie en differents profils diag- 
nostiques, de gravite croissante. 

La classification va aider le medecin dans ses choix therapeu- 
tiques. Elle facilite egalement les echanges d’ informations entre 
differents centres de traitement, notamment a T international 
(classifications internationales des cancers). 

La classification permet aussi d'apprecier et de comparer ob- 
jectivement les resultats des traitements. 

Chaque localisation de cancer dispose de sa propre classification. 

Classification TNM 

C’est la classification la plus utilisee pour la majorite des tu- 
meurs solides. Elle est formulee par I'Union internationale contre 
le cancer (UICC). 

L’ extension anatomique de la maladie repose sur les trois ele- 
ments suivants : 
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- T : degre d’extension de la tumeur primitive (T = tumor) ; 

- N : absence ou presence, nombre de metastases ganglion- 
naires dans les territoires de drainage de la tumeur primitive, 
voire plus a distance pour certains cancers (N = node = ganglion) ; 

- M : absence ou presence de metastases a distance de la tu- 
meur primitive. 

Chaque element (T, N et M) a un chiffre qui lui correspond. 

1. T : tumeur primitive 

On distingue : 

- Tis : carcinome in situ, a un stade tres precoce. Pas d’invasion 
des tissus voisins ; 

- TO : pas de signe de tumeur primitive (clinique, paraclinique) ; 

- T 1 -T2-T3-T4 : degre croissant de taille et/ou d’extension locale 
de la tumeur primitive ; 

- Tx : donnees insuffisantes pour revaluation de la taille tumorale. 

2. N : atteinte ganglionnaire regionale (adenopathies) 

On distingue : 

- NO : pas d’envahissement ganglionnaire regional ; 

- N1-N2-N3 : augmentation en nombre et/ou en extension de 
I’envahissement ganglionnaire regional ; 

- Nx : donnees insuffisantes pour revaluation de I’atteinte 
ganglionnaire. 

3. M : Metastase a distance 
On distingue : 

- MO : absence de metastase a distance ; 

- Ml : presence de metastase(s) a distance ; 

- Mx : donnees insuffisantes pour revaluation des metastases a 
distance. 


4. Regies de la classification TNM 

Chaque cas doit avoir une confirmation anatomo-pathologique 
du diagnostic avant classification. 

Pour chaque localisation, quatre classifications peuvent etre 
donnees : 

- classification clinique : TNM ou cTNM ( clinical classification), 
qui s’appuie sur les constatations cliniques, radiologiques, en- 
doscopiques... faites avant tout traitement. Les examens 
complementaires requis pour cette classification varient selon 
la localisation de la tumeur primitive. II s’agit de la classification 
la plus souvent utilisee en pratique clinique ; 

- classification pathologique : pTNM (pathological classification), 
prenant en compte les informations anatomo-pathologiques 
supplementaires recueillies au cours de I’acte d’exerese 
chirurgicale ou suite a I’examen de la piece operatoire ; 

- classification de la rechute : rTNM (retreatment classifica- 
tion) ; 

- classification a I’autopsie : aTNM (autopsy classification), reali- 
see au decours d’un examen post mortem. 

Un prefixe y precise que la classification pathologique a ete 
realisee pendant ou apres un traitement neo-adjuvant (= preope- 
ratoire) ayant pu modifier la classification : ypTNM. 

Une fois etabli initialement, le stade TNM n’est plus modifie 
quelle que soit revolution de la maladie. 

En cas de tumeurs multiples au sein d'une meme localisation, 
la classification depend de la tumeur de plus grande taille, et le 
nombre m total de tumeurs est indique entre parentheses : 
T2(m) = T2(5) si presence de 5 tumeurs, par exemple. 


Quelques notions essentielles pour les examens, 
I'ECN et votre pratique future 


I Le diagnostic de cancer impose (sauf 
rares cas, par exemple I’hepatocarcinome) 
une preuve anatomo-pathologique. 

I Le bilan d’extension de la maladie comprend 
3 niveaux : local, locoregional et general. 

I Le poumon, le foie, I’os et le cerveau sont les 
principaux organes cibles des metastases. 

I Le scanner avec injection de produit 
de contraste reste I’examen le plus sensible 
et le plus specifique pour le niveau thoracique 
et abdominal. 


I L’IRM avec injection de gadolinium est 
I’examen de choix pour I’exploration des etages 
encephaliques et pelviens. 

I Privilegier autant que possible les examens 
complementaires non irradiants. 

I Les marqueurs tumoraux biologiques 
n’ont pas leur place dans la strategic 
diagnostique (seules exceptions : carcinome 
hepato-cellulaire, tumeurs germinales). 

► Bilan pretherapeutique cardiaque avant 
traitement cardiotoxique. 


I Principes de la classification TNM pour les 
tumeurs solides. 

» M+ = stade IV. 

I Classification specifique pour le cancer 
de la prostate, le cancer de I’ovaire. 

► Pronostic favorable 

= objectif CURATIF = guerison. 

► Pronostic defavorable 
= objectif PALLIATIF 

= limiter les symptomes sans trap de toxicite. 
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Classification en stades 

La classification TNM fournit une description tres precise de 
Textension anatomique du cancer. 

Une localisation tumorale dont la classification a 4 categories 
de T, 3 categories de N et 2 categories de M correspond a 
24 categories TNM possibles. 

Dans une optique de simplification, toutes ces categories sont 
generalement groupees en stades de gravite croissante. 

Chaque stade correspond a un groupe relativement homogene 
de categories TNM sur le plan de la survie. Les differences de 
survie entre les differents stades sont souvent tres importantes. 
Le plus souvent, on distingue 5 stades de gravite croissante : 

- stade 0 : cancer in situ ; 

- stade 1 : tumeur primitive de petit volume, sans adenopathie 
ni metastase ; 

- stade 2 : extension locale plus avancee et/ou envahissement 
ganglionnaire minime ; 

- stade 3 : extension locale tres avancee avec possible atteinte 
des organes de voisinage et/ou envahissement ganglionnaire 
important ; 

- stade 4 : presence de metastase(s) a distance et/ou adenopa- 
thies a distance de la tumeur primitive. 

Dans la majorite des cas, les cancers de stade 0, 1 et 2 sont 

traites avec un objectif curatif, tandis que les stades 3 et 4 sont 
des indications de traitement a but palliatif. 

Classifications specifiques 

Pour certaines localisations de cancer, et a certains stades, des 
classifications specifiques sont utilisees. Par exemple, la classifi- 
cation de D’Amico pour les cancers de prostate localises : 

- permet de determiner le risque de rechute apres traitement 
local du cancer ; 

- distingue 3 groupes a risque de rechute faible, intermediaire et 
eleve ; 

- est fondee sur TNM, taux sanguin de PSA au diagnostic et score 
anatomo-pathologique de Gleason. 

La classification de la Federation internationale de gynecologie 

et d’obstetrique (FIGO) distingue : 

- pour le cancer de I’ovaire, 4 stades : limite a I’ovaire, extension 
vers les organes de voisinage, extension au peritoine ou lym- 
phatique regionale, extension a distance (plevre, foie) ; 

- pour le cancer du col uterin, 4 stades : limite au col, extension 
au vagin (deux tiers superieurs) et/ou aux parametres, exten- 
sion au tiers inferieur du vagin et/ou a la paroi pelvienne, exten- 
sion a la vessie et/ou au rectum et/ou aux organes a distance ; 

- pour le cancer de I’endometre, 4 stades : limite au corps uterin, 
extension au stroma du col, extension ganglionnaire regionale 
et/ou annexes et/ou parametres et/ou sereuses, extension a la 
vessie et/ou intestin et/ou a distance. 

Enfin, la classification d’Ann Arbor s’adresse aux lymphomes 

malins non hodgkiniens et lymphomes hodgkiniens. 
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Message de I'auteur 


Cet item est tres vaste, et aucun cas Clinique ne peut 
etre construit a partir de ce seul chapitre. Cependant, 
son contenu sera utilise pour tous les dossiers portant 
sur un cas de cancer. Plusieurs types de dossiers 
peuvent etre proposes necessitant les connalssances 
fondamentales de cet item (dossier Clinique pur 
sur un cancer en particular et/ou dossier transversal). 

II est imperatif de savoir hierarchiser les examens 
complementaires et de garder en tete I’imperative 
necessity d'une preuve anatomo-pathologique avant 
tout traitement du cancer. II faut savoir penser au bilan 
d’extension apres chaque diagnostic de cancer. 

Vous devez insister sur I’information donnee au patient, 
et la marche a suivre dans I’annonce diagnostique 
du cancer. Le mode decisionnaire en RCP de tout 
traitement pour un cancer est a connaitre. 

Le cadre general des symptomes du cancer conduisant 
au diagnostic doit etre compris et doit permettre 
d’elaborer des hypotheses diagnostiques (symptomes 
generaux, symptomes directement lies a la tumeur 
maligne, et syndromes paraneoplasiques), la majorite 
des dossiers comprenant de la cancerologie sont 
transversaux avec des complications liees au cancer 
lui-meme (hypercalcemie, occlusion, compression 
medullaire. . .) ou a ses traitements. 

Les marqueurs tumoraux peuvent etre demandes 
sur un cas Clinique de cancer du sein, cancer 
de la prostate, cancer du pancreas, tumeurs germinales 
ou cancer du colon. 

Les depistages recommandes en France doivent etre 
martrises ainsi que les conditions particulieres amenant 
un diagnostic individuel precoce. 

La classification TNM est a connaitre pour les cancers 
du sein, du colon, de la prostate et du poumon 
essentiellement. 





Pronostic 

Generates 

Les facteurs pronostiques sont des criteres permettant de prevoir 
revolution du cancer, mais ils n’echappent pas aux incertitudes 
de toute prevision. Le but global est d’evaluer I’agressivite de la 
maladie, en termes de rechute locale, regionale ou metastatique. 

Ces facteurs pronostiques sont recueillis avant tout traitement, 
mais peuvent aussi evoluer pendant et apres le traitement. 

L' evaluation d’un pronostic global avant tout traitement est in- 
dispensable pour definir la strategie therapeutique : 

- pour un cancer a pronostic favorable, I’objectif est de realiser 
un traitement le plus efficace possible et ayant le moins d’effets 
secondaires ; 

- pour un cancer de mauvais pronostic, I’objectif est d’obtenir 
une reponse au traitement, en prenant le risque d’obtenir des 
effets secondaires plus importants. 

Les facteurs pronostiques sont tres nombreux et correspondent 
schematiquement a 3 grandes categories : la tumeur, le terrain, 
le traitement (3T). 

Tumeur 

Devaluation depend de : 

- la taille de la tumeur et I’extension du cancer : 

■ extension parietale, aux organes de voisinage ; 

■ extension ganglionnaire ; 

■ extension a distance : la decouverte de metastases est un 
facteur pronostique pejoratif majeur ; 

- I’histologie, en particular : 

■ le type histologique (par exemple, pour les tumeurs cerebrales 
primitives, glioblastome de moins bon pronostic que les oligo- 
dendrogliomes) ; 

■ le degre de differenciation : le caractere indifferencie aggrave le 
pronostic ; 

■ I 'index de proliferation : le temps de doublement court pour une 
tumeur est un marqueur d’agressivite done de mauvais pronostic ; 

■ I’envahissement vasculaire (emboles vasculaires peritumoraux) ; 

■ le grade histologique (par exemple, score de Gleason pour le 
cancer de la prostate, score Scarff-Bloom-Richardson pour le 
cancer du sein, grade de la Federation nationale des centres 
de lutte contre le cancer [FNCLCC] dans les sarcomes des 
tissus mous). 

- la biologie, par exemple : 

■ hormonosensibilite : presence de recepteurs a I’estrogene et a 
la progesterone pour une tumeur du sein, facteurs de bon pro- 
nostic ; 

■ analyse de I'expression (immuno-marquage) et/ou de I'amplifi- 
cation (FISH) de certains genes dans la tumeur : par exemple, 
HER2 et cancer du sein ; 

■ dosages seriques des marqueurs tumoraux : par exemple 
p-hCG, LDH et aFP dans le cancer du testicule, immunoglo- 
buline monoclonale et myelome multiple. 


Terrain 

II evalue : 

- 1 ’age ; 

- I'etat general et notamment le degre d’autonomie ; 

- le statut nutritionnel : une denutrition moderee a severe est un 
facteur de mauvais pronostic ; 

- la presence de comorbidites : insuffisance renale, hepatique, 
cardiopathie, coronaropathie, arteriopathie, insuffisance respi- 
ratoire obstructive, restrictive, deficit immunitaire ; 

- I’etat psychologique : depression, troubles anxieux, troubles 
psychiatriques ; 

- la situation socio-professionnelle : bas niveau socio-economique, 
precarite, mauvaise observance therapeutique ; 

- genetique : formes familiales (exemple : polypose adenomateuse 
familiale), cytogenetique ; 

- statut hormonal (menopause et cancer du sein). 

Traitement 

Les elements importants sont : 

- delai de prise en charge initiale : facteur pronostique majeur 
pour certains types de tumeurs ; 

- qualite de I'exerese chirurgicale (= marges) : une resection 
complete monobloc microscopique est un facteur de meilleur 
pronostic qu’une resection macroscopiquement incomplete ; 

- reponse au traitement initial : chimiotherapie, radiotherapie ; 

- prise en charge pluridisciplinaire, prerequis indispensable a un 
traitement de qualite ; 

- recidive precoce malgre le traitement, element pronostique 
pejoratif ; 

-arret ou poursuite d’une exposition a risque (tabagisme, al- 
coolisme...). 

Conclusion 

Le cancer est devenu la premiere cause de mortality en France 
et I’incidence augmente en raison du vieillissement de la popu- 
lation, de facteurs genetiques mais aussi toxiques, environne- 
mentaux, societaux. 

Dans le cadre de I’apprentissage de la cancerologie, il est im- 
portant pour les etudiants en medecine, quelle que soit leur spe- 
ciality, d’etre sensibilises a I’interet des depistages organises 
(sein, col de I’uterus, colon-rectum), aux signes d’appel evoca- 
teurs (syndrome tumoral, syndrome compressif, hemorragie, 
alteration de I’etat general...) et aux principaux facteurs de 
risque (antecedents personnels et familiaux, exposition profes- 
sionnelle, tabagisme actif ou passif). • 


B. Mery, G. Moriceau, R. Rivoirard et O. Collard declarent n’avoir aucun lien d’interets. 
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